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pneumonia in Europe and in the world
Abstract
National medical associations in the world create and regularly update their guidelines for most of diseases stating recom-
mended diagnostic and therapeutic process. Accordance to guidelines for community acquired pneumonia (CAP) decreases
inhospital mortality, length of stay, costs of treatment and prevents bacterial resistance. In the paper authors review and
summarize worldwide published data focusing on the reasons and the results of a non adherent treatment.
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Streszczenie
Towarzystwa naukowe wielu państw tworzą i na bieżąco uaktualniają wytyczne określające zalecany proces diagnostyczno-
-terapeutyczny w celu racjonalizacji postępowania w przypadku większości jednostek chorobowych. Zgodność postępowa-
nia ze standardami w pozaszpitalnym zapaleniu płuc (PZP) powoduje obniżenie śmiertelności wewnątrzszpitalnej, skrócenie
czasu hospitalizacji, obniżenie kosztów leczenia i zmniejszenie lekooporności. W poniższej pracy autorzy dokonują przeglądu
danych z piśmiennictwa światowego, ze szczególnym uwzględnieniem przyczyn i skutków postępowania niezgodnego
z wytycznymi.
Słowa kluczowe: pozaszpitalne zapalenie płuc, zgodność ze standardami
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Pozaszpitalne zapalenie płuc (PZP) ze wzglę-
du na swoją powszechność, potencjalne zagro-
żenie życia oraz koszty terapii stanowi ważny pro-
blem organizacji ochrony zdrowia na świecie
i w Polsce [1–7]. Towarzystwa naukowe wielu
państw tworzą i uaktualniają wytyczne określają-
ce zalecany proces diagnostyczno-terapeutyczny.
Zalecenia o najszerszym zasięgu są ogłaszane przez
American Thoracic Society (ATS) [8], British Tho-
racic Society (BTS) [6, 9], The Infectious Disease
Society of North America (IDSA) [10] czy Europe-
an Respiratory Society (ERS) [11, 12]. Standardy dla
Polski opublikowano w Rekomendacjach 2003 Na-
rodowego Instytutu Zdrowia Publicznego [13].
Zgodnie z nimi około 80% pacjentów z lekkim lub
średnio ciężkim przebiegiem może być leczonych
ambulatoryjnie. Hospitalizacji wymagają pacjenci ze
współistniejącą przewlekłą obturacyjną chorobą
płuc, zastoinową niewydolnością serca, cukrzy-
cą, niewydolnością nerek, w wieku ponad 65 lat,
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z podejrzeniem etiologii zachłystowej, leczeni im-
munosupresyjnie. Ponadto kwalifikowani do przy-
jęcia do szpitala powinni być chorzy z zaburzenia-
mi świadomości, liczbą oddechów powyżej 30/min,
rozkurczowym ciśnieniem krwi poniżej 60 mm Hg,
skurczowym ciśnieniem krwi poniżej 90 mm Hg,
cechami odwodnienia, objawami sugerującymi
krwiopochodne zapalenie płuc (septyczne zapale-
nie stawów, sepsa, ARDS z niewydolnością wielo-
narządową), u których zachodzi konieczność pa-
renteralnego podawania leków, z leukocytozą po-
niżej 4 tys./µl lub powyżej 20 tys./µl, prężnością
tlenu w krwi tętniczej poniżej 60 mm Hg, prężnością
dwutlenku węgla powyżej 50 mm Hg, podwyższo-
nym stężeniem kreatyniny, zaburzeniami elektroli-
towymi. Wytyczne dotyczące leczenia przeciwbak-
teryjnego zależą od oceny stanu ciężkości choroby,
podejrzewanego patogenu oraz miejsca terapii (szpi-
tal lub lecznictwo ambulatoryjne). Szczegółowe za-
lecenia dla Polski zamieszczono w tabeli 1.
Towarzystwa BTS, ERS i ATS rekomendują
posługiwanie się punktowymi skalami ciężkości
zapalenia płuc w ocenie ryzyka zgonu jako narzę-
dziami ułatwiającymi podjęcie decyzji o hospitali-
zacji. Wymienia się skalę ciężkości zapalenia płuc
(PSI, Pneumonia Severity Index), opartą na wieku
pacjenta i 19 innych zmiennych, oraz skalę CURB-
65 lub CRB-65 (dla oceny w lecznictwie ambula-
toryjnym), w której ocenia się w skali od 0 do 5 wy-
stępowanie następujących objawów osiowych [14].
W tabeli 2 przedstawiono prosty i skuteczny bry-
tyjski system oceny stanu chorego na pozaszpital-
ne zapalenie płuc. Wskaźnik 30-dniowej śmiertel-
ności (zgon w ciągu 30 dni od zachorowania) ro-
śnie wraz z liczbą punktów za obecność objawów
osiowych i wynosi według Capelastegui i wsp. [14]
odpowiednio: 0; 1,1; 7,6; 21; 41,9 i 60%. Stwierdze-
nie dwóch lub więcej objawów osiowych wskazuje
na potrzebę hospitalizacji, ponieważ przewidywa-
na śmiertelność wyniesie co najmniej 7,6% [6].
Tabela 1. Zalecenia dotyczące empirycznej antybiotykoterapii w PZP według Hryniewicz i Grzesikowskiego [13]
Table 1. Recommendations to empirical antimicrobial therapy in CAP according to Hryniewicz and Grzesikowski [13]
Przebieg lekki i średnio ciężki, droga doustna
Mild and moderate cases, oral drug administration
Etiologia raczej typowa Możliwa etiologia atypowa Etiologia atypowa bardzo
prawdopodobna
Rather typical aetiology Atypical aetiology possible Atypical aetiology very likely
Amoksycylina lub Makrolid z: Makrolid lub fluorochinolon
amoksycylina z klawulanianem lub amoksycyliną lub amoksycylina  III generacji lub doksycyklina
cefuroksym z klawulanianem lub cefuroksymem
Amoxicillin or Macrolide with: Macrolide or
co-amoxiclav amoxicillin or pulmonary fluorochinolone
or cefuroxime co-amoxiclav or cefuroxime or doxycyclin
Leczenie szpitalne, droga dożylna
Inpatients, intravenous drug administration
Niepowikłane, bez obciążeń Pacjent w wieku powyżej 60 lat Etiologia zachłystowa Podejrzenie zakażenia
dodatkowych  lub z chorobą współistniejącą Aspiration suspected Legionella pneumophila
Without any complications, Patients over 60 years old Probable Legionella
no concomitant disorders or with concomitant disorders pneumophila infection
Początkowo:
First:
Cefuroksym lub cefalosporyna Cefuroksym lub amoksycylina Amoksycylina (lub ampicylina) Makrolid lub
III generacji łącznie z makrolidem, z kwasem klawulanowym  z inhibitorem laktamazy makrolid z rifampicyną
a następnie kontynuacja doustnie III generacji łącznie z makrolidem Amoxicillin (or ampicillin) Macrolide or macrolid
Cefuroxime or 3-rd generation Cefuroxime or co-amoxiclav with beta-lactamase inhibitor  with rifampicin
cephalosporin with macrolide, with macrolide
and then continued oral
Alternatywnie amoksycylina Alternatywnie cefalosporyna Alternatywnie klindamycyna Alternatywnie fluorochinolon
z kwasem klawulanowym łącznie łącznie z makrolidem lub penicylina łącznie  III generacji
z makrolidem, a następnie lub fluorochinolon III generacji z metronidazolem
kontynuacja doustnie
Alternative Alternative 3-rd generation Alternative clindamycin or Alternative pulmonary
co-amoxiclav with macrolide, cephalosporin with macrolide penicillin with metronidazol  floroquinolone
and then continued oral or pulmonary fluoroquinolone
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Według BTS  hospitalizacja powinna być postępo-
waniem z wyboru również w przypadku stwierdze-
nia jednego objawu osiowego i przynajmniej jed-
nego dodatkowego oraz zawsze w sytuacjach wąt-
pliwych [6]. Czasami może być również rozważo-
na z przyczyn socjalnych, bez spełnienia kryteriów
klinicznych. W takim przypadku rekomendowanym
postępowaniem jest zastosowanie doustnej antybio-
tykoterapii według zaleceń dla lecznictwa ambula-
toryjnego [6, 12]. Towarzystwo BTS zaleca doustną
antybiotykoterapię także chorym z lekkim i średnio
ciężkim PZP leczonym szpitalnie, jeżeli pacjent jest
w stanie przyjąć leki tą drogą [6].
Główną różnicą między zaleceniami europej-
skimi a amerykańskimi jest wybór antybiotyku
pierwszego rzutu do zastosowania ambulatoryjne-
go. Ze względu na brak możliwości ustalenia ro-
dzaju patogenu na podstawie obrazu klinicznego,
ATS zaleca makrolid pokrywający swoim spek-
trum S. pneumoniae i drobnoustroje atypowe [8].
European Respiratory Society zaleca stosowanie
amoksycyliny lub tetracyklin (tetracykliny lub do-
ksycykliny), a makrolid pozostaje alternatywą [12],
natomiast BTS — amoksycylinę, a makrolid alter-
natywnie przy nadwrażliwości na penicyliny. Za-
równo ATS, jak i ERS dopuszczają użycie fluoro-
chinolonu III generacji u pacjentów ze schorzenia-
mi współistniejącymi w lecznictwie ambulatoryj-
nym, czego nie ma w standardach brytyjskich i pol-
skich. Ambulatoryjne zastosowanie leczenia sko-
jarzonego amoksycyliną i makrolidem według stan-
dardów amerykańskich zaleca się w przypadkach
wcześniejszego stosowania antybiotyków (w cią-
gu 90 ostatnich dni) [8]. Polskie wytyczne zalecają
takie leczenie, gdy objawy nie wskazują jedno-
znacznie na etiologię pozaszpitalnego zapalenia
płuc [13]. Leczenie skojarzone b-laktamem i makro-
lidem jest rekomendowane dla szpitalnego leczenia
PZP przez wszystkie towarzystwa tworzące standar-
dy [5–7, 9, 10, 12, 13]. Shefet i wsp., autorzy me-
taanalizy 24 badań klinicznych porównujących
skuteczność antybiotykoterapii obejmującej pato-
geny atypowe z terapią b-laktamami, nie znaleźli
do analizy żadnego prospektywnego badania po-
równującego skuteczność b-laktamów z terapią
skojarzoną b-laktamem i antybiotykiem aktywnym
wobec patogenów atypowych. Nie znaleziono tak-
że istotnych statystycznie różnic we wskaźnikach
niepowodzenia terapii i śmiertelności między mo-
noterapią b-laktamem a antybiotykiem skutecznym
w stosunku do patogenów atypowych (makrolidy,
tetracykliny, chinolony). Makrolidy, tetracykliny
i chinolony były bardziej korzystne jedynie w przy-
padku stwierdzenia zakażenia Legionella sp., a ry-
zyko względne niepowodzenia terapii wyniosło:
RR — 0,17 95% CI (0,05–0,63) [15].
Dowiedziono naukowo, że stosowanie się do
wytycznych przynosi wymierne korzyści: obniże-
nie kosztów leczenia, skrócenie czasu hospitaliza-
cji, zmniejszenie śmiertelności wewnątrzszpitalnej
oraz zapobieganie lekooporności [1–5, 16, 17].
W Europie i na świecie przeprowadzono ba-
dania oceniające stopień zgodności wdrażanej
przez lekarzy praktyków terapii PZP z obowiązu-
jącymi na danym terenie wytycznymi. W dużym
badaniu obejmującym 2750 pacjentów z 36 szpi-
tali w 14 krajach na 5 kontynentach (obydwie
Ameryki, Europa, Azja i Afryka) określono zgod-
ność postępowania w PZP z miejscowymi standar-
dami [18]. Przeanalizowano następujące etapy:
Tabela 2. System oceny ciężkości pozaszpitalnego zapalenia płuc według British Thoracic Society [21, 22]. Za obecność każ-
dego objawu osiowego przyznaje się 1 punkt
Table 2. Pneumonia severity assessment according to British Thoracic Society [21, 22]. Each axial symptom scores one point
Objawy osiowe Objawy dodatkowe
Axial symptoms Additional symptoms
C — zaburzenia świadomości — obecność schorzeń współistniejących/presence of
C — confusion      concomitant disorders
U — stężenie mocznika w surowicy powyżej 7,0 mmol/l — hipoksemia SaO2 poniżej 92% lub pO2 poniżej 8 kPa
U — urea serum concentration over 7,0 mmol per litre     w badaniu gazometrycznym/hypoxia SaO2 less
     than 92% or pO2 less than 8 kPa
R — częstość oddechów powyżej 30/minutę — naciek zapalny obustronny lub obejmujący
R — respiratory rate over 30 per minute      więcej niż 1 płat w radiogramie klatki piersiowej/bilateral
      or multilobar infiltrates in chest X-ray examination
B — skurczowe ciśnienie tętnicze < 90 mm Hg
B — blood pressure; systolic below 90 mm Hg
65 — wiek powyżej 65 lat
65 — age over 65
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rozpoznanie, kwalifikacja szpitalna i wyodrębnie-
nie chorych wymagających izolacji z powodu gruź-
licy, badania mikrobiologiczne, tlenoterapia, an-
tybiotykoterapia empiryczna, przejście na formę
doustną, wypis ze szpitala i prewencja wtórna.
Najwięcej miejsca do poprawy zgodności ze stan-
dardami znaleziono w trzech obszarach: właściwa
początkowa antybiotykoterapia empiryczna, prawi-
dłowe przejście z postaci dożylnej antybiotyku na
doustną oraz prewencja wtórna, czyli szczepienia
przeciw S. pneumoniae, przeciw grypie i w razie
potrzeby włączenie do programu leczenia uzależ-
nienia od nikotyny. Częstość występowania po-
zaszpitalnego zapalenia płuc o etiologii atypowej
jest wysoka i wynosi około 40% w Europie i obu
Amerykach, mniejsza (23%) w Azji i Afryce, dla-
tego prawidłowe początkowe empiryczne leczenie
antybakteryjne powinno według ATS obejmować
swoim działaniem większość najczęstszych pato-
genów typowych i atypowych [8]. W Ameryce Pół-
nocnej właściwe antybiotyki otrzymało 88% cho-
rych, w Europie — 77%, Ameryce Południowej
— 55% oraz 47% pacjentów z Azji i Afryki. Zgod-
ność ze standardem w tym zakresie pozwoliła skró-
cić czas do uzyskania poprawy klinicznej z 3,7 do
3,1 dnia (p < 0,001), czas hospitalizacji z 6,9 do
5,9 dnia (p < 0,001) oraz obniżyć śmiertelność
z 10,1% do 6,0% (p < 0,01) [18]. Według ATS kan-
dydatem do przejścia z formy dożylnej antybioty-
ku na doustną (terapia sekwencyjna) jest chory,
który nie gorączkuje od co najmniej 8 godzin, jest
w stanie przyjmować leki doustnie, manifestuje
mniej nasilony kaszel i duszność oraz u którego
stwierdza się tendencję do normalizacji leukocy-
tozy. Przejście takie należy przeprowadzić w cią-
gu 24 godzin od chwili spełnienia wyżej wymie-
nionych kryteriów. Dalsze podawanie leków drogą
dożylną nie daje żadnych klinicznych korzyści [8].
Stwierdzono, że spośród 1608 kandydatów (66%
badanej populacji z PZP) tylko u 46% z nich wdro-
żono terapię sekwencyjną [18]. Pacjentom choru-
jącym na PZP powinno się proponować szczepie-
nia przeciwko S. pneumoniae i wirusowi grypy,
a znajdującym się w tej grupie osobom palącym
tytoń — pomoc w rzuceniu nałogu [8]. Wśród
chorych w Afryce i Azji nie stosowano żadnej
profilaktyki. W Ameryce Północnej 15% pacjentów
szczepiono przeciwko S. pneumoniae, 14% prze-
ciwko grypie, a 33% zaoferowano leczenie antyni-
kotynowe. W Europie wskaźniki wyniosły odpo-
wiednio: 9, 24 i 81%, a w Ameryce Południowej
— 18, 25 i 23% [18].
W pracy porównującej, na podstawie ankiet
wypełnianych przez lekarzy, zgodność z miejsco-
wymi zaleceniami w dwóch brytyjskich szpitalach
akademickich [19] (Newcastle i Edynburg) stwier-
dzono istotne różnice w zakresie ilości deklarowa-
nych koniecznych hospitalizacji (78,9% vs. 48,4%
przypadków PZP), deklarowanego leczenia anty-
biotykiem dożylnym (53,4% vs. 21,2%) oraz zgod-
ności deklarowanej terapii ze standardami obowią-
zującymi w tych szpitalach (83,3% vs. 38,0%). Przy-
czyną stwierdzanych różnic w zgodności ze standar-
dami dopatrywano się w znacznej odmienności za-
leceń obowiązujących w Edynburgu od standardów
BTS, ponieważ większość lekarzy kierowała się za-
leceniami ogólnokrajowymi, które znała z podręcz-
ników i szkoleń specjalizacyjnych. Wyniki wskazy-
wały na potrzebę zwrócenia większej uwagi na pro-
ces wdrażania standardów wśród lekarzy.
Hiszpańskie badania polegały na analizie hi-
storii chorób prawie 1300 pacjentów hospitalizo-
wanych z powodu PZP w 13 szpitalach. Zgodność
ze standardami różniła się znacznie pomiędzy po-
szczególnymi szpitalami (47–97%, średnio 79%),
specjalistami chorób płuc, rezydentami (w obydwu
grupach ponad 80%) i lekarzami innych specjal-
ności (67%). Mniejszą zgodność ze standardami
obserwowano u pacjentów w ciężkim stanie, wy-
magających leczenia na Oddziałach Intensywnej
Terapii (OR 0,43; 95% CI 0,24–0,78). Zgodność
z referencjami powodowała obniżenie śmiertelno-
ści (OR 0,58; 95% CI 0,35–0,97) i zmniejszenie czę-
stości niepowodzenia terapii (OR 0,66; 95% CI 0,43–
–0,87). Wskaźnik niepowodzenia terapii obniżał się
także, gdy leczenie prowadzili specjaliści pneumo-
nolodzy i rezydenci (OR 0,6; 95% CI 0,4–0,9) [16].
W badaniu holenderskim wykazano małą
zgodność ze standardami w ordynowaniu ambu-
latoryjnym antybiotykoterapii (OR 0,46; 95% CI:
0,26–0,80). Ponadto istnienie szpitalnego komite-
tu antybiotykoterapii pogarszało wskaźniki zgod-
ności w zakresie właściwej początkowej terapii em-
pirycznej (OR 0,27; 95% CI: 0,08–0,90). Zapocząt-
kowanie leczenia w Szpitalnym Oddziale Ratun-
kowym skutkowało natomiast, zalecanym przez
standardy, wdrożeniem leczenia antybiotykiem
w ciągu 4 godzin (OR 3,9; 95% CI: 1,96–8,73) [20].
W badaniach francuskich przeprowadzonych
w lecznictwie otwartym [21] wykazano, że hospi-
talizacji wymagało jedynie około 17% chorych na
pozaszpitalne zapalenie płuc, przy czym zgodność
ze standardami w zakresie doboru antybiotyku (40-
-procentowa zgodność) nie wpływała na przebieg
choroby u pacjentów leczonych ambulatoryjnie.
Istotne znaczenie miała natomiast zgodność w oce-
nie ciężkości choroby i potrzeby hospitalizacji.
W szpitalach amerykańskich stwierdzano na-
stępujące wskaźniki zgodności z zaleceniami IDSA
w zakresie antybiotykoterapii empirycznej: 85%
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— dla chorych leczonych w oddziałach ogólnych,
95% — dla pacjentów leczonych na oddziałach
nieogólnych i, podobnie jak w Hiszpanii, 40%
— dla pacjentów oddziałów intensywnej terapii [22].
W badaniu Halma i wsp. [23] wykazano, że
lekarze amerykańskich oddziałów ratunkowych
w 56% przypadków PZP postępowali zgodnie ze
standardami w zakresie kwalifikacji do leczenia
szpitalnego. Za niezgodność ze standardami uzna-
wano przyjęcie do szpitala chorego, który uzyskał
90 lub mniej punktów w skali PSI. Pacjentów tych
określano jako chorych niskiego ryzyka (śmiertel-
ność poniżej 2,8%) i według zaleceń należało ich
poddać leczeniu ambulatoryjnemu. Brak zgodno-
ści w tym zakresie wiązał się z czynnikami zależ-
nymi od pacjenta, systemu opieki zdrowotnej
i lekarza. Do czynników związanych z pacjentem,
zwiększających ryzyko niezgodności z zalecenia-
mi, zalicza się: naciek zapalny obejmujący więcej
niż 1 płat (OR 4,2; 95% CI 1,6–11), wiek powyżej
65 lat (OR 3,9; 95% CI 2,0–7,2), występowanie cho-
rób współistniejących (OR 2,3; 95% CI 1,2–4,5),
płeć męską (OR 1,9; 95% CI 1,0–3,5). Czynnika-
mi obniżającymi o połowę ryzyko niezgodności
ze standardami okazały się: brak ubezpieczenia
zdrowotnego, ubezpieczenie zdrowotne typu Me-
dicaide, zatrudnienie na pełen etat lub bycie stu-
dentem. Przyczynami związanymi z systemem
opieki zdrowotnej, dodatnio skorelowanymi z nie-
zgodnością z zaleceniami, były: posiadanie leka-
rza podstawowej opieki medycznej (OR 2,4; 95% CI
1,2–4,4), jego aktywność w procesie kwalifikacji
szpitalnej (OR 4,9; 95% CI 2,2–11), natomiast zgło-
szenie się chorego na oddział ratunkowy
w dni wolne od pracy skutkowało niższym ryzy-
kiem niezgodności (OR 0,5; 95% CI 0,3–1,0).
Czynnik lekarski przedstawiał się następująco:
lekarze o nastawieniu konserwatywnym byli
skłonni do mniejszego stosowania się do standar-
dów, pomimo ich znajomości, przy czym nie miał
znaczenia wiek, płeć ani lata przepracowane w za-
wodzie. Lekarze określający się jako mający duże
doświadczenie w leczeniu zapaleń płuc paradok-
salnie najmniej stosowali się do zaleceń. Najczęst-
szymi przyczynami, jakimi lekarze usprawiedli-
wiali decyzję o hospitalizacji chorych niskiego
ryzyka, były: obecność innych chorób współist-
niejących (55%), ingerencja lekarza pierwszego
kontaktu (41%), cięższy stan chorego niż wyni-
kał z oceny punktowej PSI (38%), wola chorego
lub jego rodziny (17%), brak odpowiedniej opie-
ki domowej (16%).
Bardzo niską zgodność z wytycznymi (18%)
w zakresie antybiotykoterapii empirycznej uzyska-
no w badaniach szpitali australijskich, jednak
w aż 67% przypadków zastosowany antybiotyk po-
krywał swoim spektrum działania najczęstsze pa-
togeny. Stopień zgodności ze standardami nie
wpływał istotnie statystycznie na czas hospitali-
zacji ani śmiertelność szpitalną [24].
Znacznie gorsze wyniki zgodności ze standar-
dami w porównaniu z lecznictwem szpitalnym
uzyskano w amerykańskim lecznictwie otwartym.
Wu i wsp. przeanalizowali antybiotykoterapię
w 34 342 przypadkach PZP leczonego ambulato-
ryjnie w 2004 roku [25]. Pacjentów podzielono na
4 grupy w zależności od istnienia chorób współist-
niejących i przyjmowania antybiotyków w ciągu
ostatnich 90 dni. Najwyższą (81-procentową) zgod-
ność ze standardami uzyskano u chorych ze współ-
istniejącymi chorobami przewlekłymi i uprzednio
nieleczonych antybiotykiem. W pozostałych 3 gru-
pach (bez chorób współistniejących i nieprzyjmu-
jący uprzednio antybiotyku, bez chorób współist-
niejących i leczeni uprzednio antybiotykiem, z cho-
robami współistniejącymi i leczeni uprzednio an-
tybiotykiem) zgodność była niemal o połowę mniej-
sza. Analizując dane o stosowaniu konkretnych
antybiotyków,  można zauważyć, że amerykańscy
lekarze pierwszego kontaktu w zdecydowanej
większości (w ponad 80% przypadków) zalecali
nowy makrolid lub fluorochinolon III generacji,
niezależnie od wskazań do jego stosowania. W wy-
szczególnionej grupie chorych zgodność była wy-
soka, bo właśnie te 2 rodzaje antybiotyków były
dla niej rekomendowane. W pozostałych grupach
zalecano jedną z tych dwóch grup antybiotyków,
co dawało w przybliżeniu 40-procentową zgodność.
Nawet po wcześniejszym stosowaniu, fluorochino-
lon przepisano ponownie w 52% przypadków. Flu-
orochinolon III generacji użyto u 14 180 pacjen-
tów, czyli w 41,2% przypadków PZP, z tego w 48%
niezgodnie ze standardami (niezgodność dotyczy
grupy chorych z PZP bez chorób współistnieją-
cych, nieleczonych uprzednio antybiotykiem).
U leczonych ambulatoryjnie chorych na PZP (bez
dodatkowych obciążeń) już w latach 2000–2002
niepokojąco wzrosło (z 24 do 39%) zużycie fluoro-
chinolonów trzeciej generacji (moksi-, gati-, gemi-,
sparfloksacyna) [26, 27]. Użycie tych leków może
się wiązać ze wzrostem częstości występowania me-
tycylinoopornych szczepów gronkowca złocistego
(MRSA) w populacji pozaszpitalnej [28]. Mecha-
nizm tego zjawiska tłumaczy się promocją koloni-
zacji i zakażeń MRSA przez fluorochinolony [27].
Na podstawie przytaczanych powyżej badań
można zauważyć, że zgodność ze standardami
w leczeniu pozaszpitalnego zapalenia płuc była
znacznie wyższa w lecznictwie zamkniętym niż
otwartym, przy czym w lecznictwie zamkniętym
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obserwowano istotne różnice pomiędzy poszcze-
gólnymi ośrodkami [16, 19–23]. Istotne znaczenie
ma poziom wiedzy na temat aktualnych standar-
dów postępowania; znacznie gorzej wypadają le-
karze po zakończonym szkoleniu specjalizacyjnym,
ze specjalnością inną niż pneumonologia [16].
Większa niż oczekiwana częstość kwalifikacji do
leczenia szpitalnego w PZP wydaje się mieć zło-
żone podłoże socjalne i ekonomiczne [22]. Dużo
większym problemem jest, jak można sądzić na
podstawie wskaźników, przekonanie lekarzy lecz-
nictwa otwartego do konieczności stosowania się
do wytycznych. Problem wdrażania standardów,
czyli zmiany wyuczonych, utrwalonych schema-
tów postępowania, może wynikać z wielorakich
przyczyn, tak zwanych barier w implementacji
standardów. Cabana i wsp. [29] wyróżniają barie-
ry wywodzące się z poziomu wiedzy medycznej
lekarza i jego stosunku do standaryzacji postępo-
wania oraz z przyczyn zewnętrznych (np. opór
pacjenta, uwarunkowania środowiska pracy leka-
rza czy uciążliwość procedury). Brak finansowej
motywacji nie zachęca do podejmowania wysiłków
w implementacji standardów, szczególnie, jeśli
standard zaleca niewykonywanie dotychczas po-
wszechnie stosowanej procedury. Według Reilly
i wsp. [30] lekarz musi włożyć duży wysiłek w po-
konanie własnych barier — poznać i zrozumieć
nową zasadę, uwierzyć w jej słuszność oraz
w możliwość jej praktycznego wprowadzenia do
praktyki, a później przełamać odruch przyzwycza-
jenia. Drugim etapem jest wytłumaczenie pacjen-
towi, że już nie potrzebuje przyjmowania leku,
wykonywania badań lub zabiegów, bo nie przynosi
to obiektywnych korzyści terapeutycznych. Stwa-
rza to ryzyko utraty zaufania — chory, którego za-
wsze kierowano do szpitala z powodu danej cho-
roby, może odnieść wrażenie, że proponowane le-
czenie ambulatoryjne jest oszczędzaniem na jego
zdrowiu. Znacznie łatwiej jest wprowadzić zasa-
dę dodającą do standardu kolejny lek lub proce-
durę, bo i pacjent dostaje coś więcej, i lekarz ma
więcej do zaoferowania. Jednak w takiej sytuacji
wprowadzenie standardu zwykle wymaga pokona-
nia kolejnych barier, takich jak zmiana organizacji
pracy, konieczność przeszkolenia personelu [30].
Teoria barier pozwala zrozumieć przyczyny róż-
nic w zgodności ze standardami między służbami
zdrowia różnych krajów, lecznictwem zamkniętym
i otwartym oraz lekarzami różnych specjalności
i w różnym wieku. Rządzą tutaj proste reguły
— system wprowadzania standardów jest tym
sprawniejszy, im mniej znajduje się w nim barier
i im lepsze posiada narzędzia do ich pokonywa-
nia. O efektywności danego systemu decyduje jego
najsłabsze ogniwo. Przykładem tego jest duża zgod-
ność ze standardami wśród lekarzy rezydentów
w porównaniu z innymi lekarzami, co prezentują
badania Menendeza i wsp. [16]. Rezydenci wyróż-
niają się ustawicznym kształceniem specjalistycz-
nym, „wyrastaniem” w medycynie opartej na dowo-
dach (przez to zrozumieniem potrzeby standaryza-
cji) oraz brakiem starych przyzwyczajeń. Łatwo za-
uważyć, że na drodze do implementacji standardów
w takiej grupie lekarzy znajduje się niewiele barier,
których pokonywanie jest ułatwione przez stały
dostęp do aktualnej wiedzy w ośrodku klinicznym
i korzystanie z doświadczeń starszych kolegów. Po
lekturze pracy Ramireza i wsp. [18] nasuwa się py-
tanie: na przełamywanie jakich barier należy poło-
żyć nacisk, aby uzyskać wzrost zgodności ze stan-
dardami leczenia PZP? Czy ocena stanu chorego
i w następstwie zastosowanie odpowiedniej terapii
empirycznej oraz sekwencyjnej jest barierą nie do
przejścia? Czy w przypadku polskiej służby zdro-
wia „opłacała się” dłuższa hospitalizacja? Narodo-
wy Fundusz Zdrowia w 2006 roku refundował kosz-
ty leczenia szpitalnego jedynie w przypadku hospi-
talizacji co najmniej 8-dniowej.
Ważną obserwacją wynikającą z badań nad prze-
strzeganiem standardów w PZP okazał się problem
nadużywania niektórych grup antybiotyków: cefa-
losporyn III generacji w warunkach szpitalnych [31],
w warunkach ambulatoryjnych fluorochinolonów
III generacji (aktywnych przeciwko S. pneumoniae)
[17, 25–27]. Antybiotyki z tych grup są szczególnie
atrakcyjne ze względu na szerokie spektrum prze-
ciwbakteryjne, przez to charakteryzują się
większą skutecznością, nawet w monoterapii. Po-
wszechne stosowanie tych leków wiąże się jednak
z szybkim narastaniem oporności bakterii i w dal-
szej perspektywie utratą cennej alternatywy dla
coraz bardziej zużywających się makrolidów i b-lak-
tamów. Według amerykańskiego badania TRUST,
obejmującego lata 1998–2002, występowanie opor-
ności szczepów S. pneumoniae na azitromycynę
wzrosło z 4,8 do 27,5%, a na penicylinę — z 3,7 do
18,4%. Wskaźniki oporności dla ceftriaksonu i levo-
floksacyny były wciąż niskie, przy niepokojąco wy-
sokiej dynamice wzrostu (z 0,5% do 1,7% dla ceftriak-
sonu oraz z 0,3% do 0,9% dla levofloksacyny) [32].
Obniżanie wskaźnika śmiertelności jest ważnym
powodem standaryzacji. Korzystny efekt wprowa-
dzania standardów w przypadku pozaszpitalnego
zapalenia płuc jest widoczny głównie u chorych
w ciężkim stanie, wymagających leczenia na oddzia-
łach intensywnej terapii [16, 22]. Nietrudno zauwa-
żyć, że ustalanie i wprowadzanie w życie standar-
dów medycznych jest działaniem mającym również
przynieść korzyści budżetom służby zdrowia.
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Doniesienia naukowe potwierdzają, że
oszczędności można szukać na każdym etapie dia-
gnostyczno-terapeutycznym PZP, począwszy od
właściwej kwalifikacji do leczenia szpitalnego,
poprzez szybkie i przemyślane zastosowanie an-
tybiotyków, wybór i ewentualną modyfikację dro-
gi ich podawania, czas trwania antybiotykoterapii
i hospitalizacji [24, 33–35]. Nie można jednak za-
pominać o tym, że standard postępowania jest je-
dynie opartą na dowodach propozycją ekspertów,
która ma pomóc w podjęciu decyzji klinicznej.
Zasada indywidualizacji stosowana w codziennej
praktyce jest przeciwieństwem zasady statystycz-
nej generalizacji, stosowanej przy tworzeniu stan-
dardów. Właściwe postępowanie musi się  opierać
na harmonicznym posługiwaniu się obiema zasa-
dami, co jest podkreślane przez ekspertów tworzą-
cych zalecenia.
Implementacja standardów postępowania
w PZP do praktyki klinicznej jest w Polsce proble-
mem mało znanym. Przegląd piśmiennictwa zagra-
nicznego oraz obserwacje własne autorów sugerują
potrzebę pilnego zbadania tego zagadnienia. Wydaje
się, że uzyskanie dobrych wskaźników zgodności
ze standardami będzie wymagało wprowadzenia
odpowiednich zmian w systemie organizacji służ-
by zdrowia i edukacji personelu medycznego.
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